Zalacznik nr 5

WZOR

FORMULARZ ZGLOSZENIA ROZPOZNANIA ZAKAZENIA LUDZKIM WIRUSEM
NIEDOBORU ODPORNOSCI (HIV) ALBO ZACHOROWANIA NA ZESPOL
NABYTEGO NIEDOBORU ODPORNOSCI (AIDS) LUB ZGONU OSOBY ZAKAZONE]

HIV LUB CHOREJ NA AIDS

Nazwa i adres komdrki organizacyjnej zaktadu
leczniczegol/praktyki lekarskiej )

Adresat:
ZLK-4 Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
Formularz zgtoszenia rozpoznania zakazenia HIV/
W o

zachorowania na AIDS/zgonu osoby zakazonej
HIVichorej na AIDS(")

Resortowy kod identyfikacyjny podmiotu leczniczego?

Cze$¢ |. Numer ksiggi rejestrowej

HNNEENEEENEN

Cze$¢ II. TERYT
HREEEEN

Cze$¢ VII. Komérka organizacyjna

Uwagi: .

W przypadku dokumentu sporzadzonego w postaci papierowej dane mogq by¢ naniesione na dokument
w formie pieczatki albo nadruku.

2) Wypetni¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz. 173).

3 W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta albo w przypadku stwierdzenia lub podejrzenia, ze zgon
nastapit z powodu zakazenia HIV lub zachorowania na AIDS wypetnia sig: a) inicjaty imienia i nazwiska lub
hasto; b) wiek; c) pte¢; d) nazwe powiatu wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania.

4 Wypelni¢ w przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, wpisujac serig i numer paszportu albo nazwe
i numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.

5 Nie wypetnia¢ w przypadku wpisania daty urodzenia.

8 W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta wypetnia sig co najmniej droge zakazenia.

7) Objadnienia: MSM - mezczyzni utrzymujacy kontakty seksualne z mezczyznami (niezaleznie od orientacii
seksualnej), PWID — uzytkownicy narkotykow w iniekcjach, SW — osoby $wiadczace odptatnie ustugi seksualne.
() Niepotrzebne skreslic.

1. ROZPOZNANIE

A. Rozpoznanie zakazenia HIV
1. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)

L

2. Nr laboratoryjnego badania potwierdzajacego: ..........

3. Data uzyskania wyniku laboratoryjnego badania potwierdzajacego (dd/mm/rrrr)

L]

4, Metoda badania:

|:| western-blot

|:| iNNa (WPISAC JAKA). .........cveveveeeeceeeeeieeeeevee e

5. Laboratorium potwierdzajace: ..................ccooviiiiiinnns

6. Typ wirusa:

|:| HIV-1

7. Stan kliniczny przy rozpoznaniu HIV:

|:| ostry zespét retrowirusowy

|:| badanie wirusologiczne

|:| HIV-2

|:| zakazenie bezobjawowe

|:| badania molekulame

|:| HIV-1 + HIV-2 |:| Nie okreslono

|:| AIDS

[ ] objawy choroby HIV, nie-AIDS

8. Liczba komorek CD4 (pierwsze oznaczenie po rozpoznaniu zakazenia): .............coceevereenns

9. Data pierwszego badania CD4 (dd/mm/rrrr)

HEGNEGENER

B. Rozpoznanie AIDS

1. Data rozpoznania (dd/mm/rrrr)

HEpENYEEEN




3. Leczenie ARV
|:| Tak |:| Nie |:| Nie wiadomo

4. Choroby wskaznikowe AIDS lub numer porzadkowy (patrz tabela)

C. Zgon osoby zakazonej HIV /chorej na AIDS - przyczyna zgonu

1. Data zgonu (dd/mm/rrrr)

L]

2. Kod ICD-10 3. Okreslenie stowne:
e T TP OO TP U U PP TSP U PR PP PP PRPPRPRTOE (przyczyna wyjsciowa)

e I T O TP P USSP PP PP PPPTURPPRPPRIOE (przyczyna wtoérna)

e T TSP P PRSP PR PPPPPPUR PSPPIt (przyczyna bezposrednia)

Il. DANE PACJENTA?
1. Nazwisko/INICJAL

INNEEEEENERERENREEEENRRRDNEEED

2. Imie/INICJAL 3. Data urodzenia (dd/mm/rrrr) 4. Nr PESEL

LT L L L L L L]

5. Nazwa i numer identyfikacyjny dokumentu? 6. Pte¢ (M, K) 7. Wiek® 8. Obywatelstwo

9. Hasto

| |

10. Osoba bezdomna
D Tak (w pkt 11-14 poda¢ wojewddztwo, powiat, gmine i miejscowos$¢)

Adres miejsca zamieszkania:

11. Wojewddztwo 12. Powiat 13. Gmina
14. Miejscowosé 15. Kod pocztowy
16. Ulica 17. Nr domu 18. Nr lokalu

INNEEEEEEEEEEEEREEEEENEEEEENEEREENEREEEE

ll. DANE UZUPELNIAJACE

1. Przynaleznos¢ do populacji kluczowych® (zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe):

[ ] mswn [ ] pwiD [[]sw [ ] imigranciluchodzcy
|:| personel medyczny D tymczasowo aresztowany/osadzony I:l inna (wpisac jaka)............... |:| nie dotyczy

2. Droga zakazenia:

|:| kontakt seksualny z osoba tej samej ptci |:| kontakt heteroseksualny |:| kontakt seksualny, brak doktadnych danych |:| jatrogenna

El wstrzyknigcie narkotyku D transmisja wertykalna (z matki na dziecko) D transfuzja krwi/preparatéw krwiopochodnych

|:| inna, (wpisac jaka) ...................... |:| brak danych

3. Dodatkowe informacje o drodze zakazenia (np. informacje epidemiologiczne o partnerze/partnerce takie jak: status serologiczny, przynalezno$¢ do populacji kluczowej,
informacje epidemiologiczne o matce zakazonego dziecka) .

5. Rok przyjazdu do Polski. ............

6. Przypadek importowany Z Kraju: ................oouiiiiiiiiiiii e




7. Wczesniejsze badanie laboratoryjne w kierunku HIV (uzupeni¢ przy zgtoszeniu nowo wykrytego zakazenia HIV):

Data ostatniego ujemnego badania (dd/mm/rrrr)
HERgENGEEEN

Data pierwszego dodatniego badania (dd/mm/rrrr)

L]

8. Wspotzakazenia obecne przy rozpoznaniu HIV (uzupeini¢ przy zgtoszeniu nowo wykrytego zakazenia HIV):

[ ] HBv [ ] Hev [ ] inne choroby przenoszone droga piciowa (WPISAE jakie) ... wovvrsvvessinen

IV. DANE ZGLASZAJACEGO LEKARZA/FELCZERA (wpisa¢ albo nanie$¢ nadrukiem albo pieczatka)

1. IMIQ I NAZWISKO. ... et e niee e 2. Numer prawa wykonywania zawodu: .............ccceeeeeeneereeenns 3. POAPIS ..o

4. Telefon KONtaKtOWY: ..o 5. E-mail: .......

Tabela - Choroby wskaznikowe AIDS
Nr porzadkowy Choroba wskaznikowa AIDS
1 Zakazenia bakteryjne, liczne lub nawracajace u dziecka w wieku ponizej 15 lat
2 Kandydoza oskrzeli, tchawicy lub ptuc
3 Kandydoza przetyku
4 Rozsiana lub pozaptucna kokcydioidomykoza
5 Pozaptucna kryptokokoza
6 Kryptosporydioza jelitowa z biegunkg trwajaca diuzej niz 1 miesigc
7 Choroba wywotana wirusem cytomegalii (poza dotyczaca watroby, $ledziony lub weztéw chtonnych)
u pacjenta w wieku powyzej 1 miesigca zycia
8 Zapalenie siatkowki (z upo$ledzeniem widzenia) wywotane przez wirus cytomegalii
9 Przewlekte owrzodzenia utrzymujace sie dtuzej niz miesiac badz zapalenie oskrzeli, ptuc, przetyku
u pacjenta w wieku powyZzej 1 miesigca zycia wywotane przez wirus opryszczki zwyktej (HSV)
10 Rozsiana lub pozaptucna histoplazmoza
1 Izosporydioza jelitowa z biegunka trwajacq diuzej niz miesiac
12 Zmiany rozsiane lub pozaptucne wywotane przez Mycobacterium avium complex lub M. kansasii
13 Zmiany w obrebie ptuc u osoby w wieku powyzej 15 lat wywotane przez Mycobacterium tuberculosis
14 Zmiany pozaptucne wywotane przez Mycobacterium tuberculosis
15 Zmiany rozsiane lub pozaptucne wywotane przez Mycobacterium, innych niz wymienione powyzej lub nieokres$lonych gatunkéw
16 Zapalenie ptuc wywotane przez Pneumocystis carinii
17 Nawracajace zapalenie ptuc u osoby w wieku powyzej 15 lat
18 Postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatia
19 Nawracajaca posocznica wywotana przez bakterie z rodzaju Salmonella (poza wywotujacymi dur brzuszny i dury rzekome)
20 Toksoplazmoza mdzgu u pacjenta w wieku powyzej 1 miesigca zycia
21 Inwazyjny rak szyjki macicy
22 Encefalopatia zwigzana z zakazeniem HIV
23 Miesak Kaposiego
24 Srédmigzszowe limfoidalne zapalenie ptuc u dziecka w wieku do 15 roku zycia
25 Chioniak Burkitta
26 Chioniak immunoblastyczny
27 Chioniak pierwotny mézgu
28 Zespdt wyniszczenia w przebiegu zakazenia HIV
29 Zakazenie oportunistyczne blizej nieokreslone
30 Chioniak blizej nieokreslony






